
SCHEDA DI ISCRIZIONE
(Com pi la re in stam pa tel lo o dat ti lo scri ve re)

DATI PERSONALI

MODALITÀ DI PARTECIPAZIONE AGLI EVENTI ECM

QUOTE DI ISCRIZIONE

MODALITÀ DI PAGAMENTO

La pre sen te sche da, uni ta men te alla ri ce vu ta del bo ni fi co, do vrà es se re in via ta en tro il 30 novembre 2005:
via po sta a Se gre te ria Na zio na le AAROI – Via XX Set tem bre 98/E – 00187 Roma

op pu re via fax al se guen te nu me ro 06.47882016
Do po ta le da ta le iscri zio ni po tran no es se re ef fet tua te di ret ta men te in se de congressuale.

Con l’in vio del pre sen te mo du lo au to riz zo il trat ta men to dei miei da ti per so na li ai sen si del la leg ge 675/96 sul la pri vacy. Le in for ma zio ni sa ran no uti liz -
za te per tra smet te re i da ti dei par te ci pan ti ri chie sti dal Mi ni ste ro del la Sa lu te per il ri la scio dei cre di ti ECM.

Data

Fir ma

Accompagnatore (Nome Cognome)

Entro il 15 ottobre 2005 Do po il 15 ottobre 2005

Soci AAROI € 200,00 q So ci SIARED € 400,00 q Soci AAROI € 250,00 q So ci SIARED € 450,00 q

Specializzandi € 200,00 q Non So ci € 450,00 q Specializzandi € 250,00 q Non So ci € 500,00 q

Accompagnatori € 200,00 q Accompagnatori € 250,00 q

TOTALE €

La quota di iscrizione dovrà essere versata esclusivamente tramite bonifico bancario sul conto corrente n. 18940
intestato alla S.I.A.R.E.D. – CIN: Q - ABI: 01005 - CAB: 03211 – presso la Banca Nazionale del Lavoro

Agenzia 11 – Via Marsala, 4/6 - 00185 Roma, con la causale obbligatoria: “S.I.A.R.E.D. Iscrizione Congresso Napoli”.

Uti liz za re la pre sen te sche da per la scel ta pre fe ren zia le di tre dei quat tro even ti ECM del Con gres so (ECM-A; ECM-B;
ECM-C; ECM-D). Suc ces si va men te sce glie re una so la ses sio ne pa ral le la (Sp-1; Sp-2; Sp-3; Sp-4) di cia scu no dei tre
even ti ECM pre scel ti. Il Co mi ta to Orga niz za to re ga ran ti sce la par te ci pa zio ne ad al me no due dei tre even ti. Nel ca so ci
fos se ro po sti di spo ni bi li, in se de con gres sua le, sa rà pos si bi le par te ci pa re an che al ter zo even to ECM prescelto.

q Evento ECM-A q Sp-1 q Sp-2 q Sp-3 q Sp-4

q Evento ECM-B q Sp-1 q Sp-2 q Sp-3 q Sp-4

q Evento ECM-C q Sp-1 q Sp-2 q Sp-3 q Sp-4

q Evento ECM-D q Sp-1 q Sp-2 q Sp-3 q Sp-4

CO GNO ME NO ME

LU O GO E DA TA DI NA SCI TA CO DI CE FI SCA LE

INDI RIZ ZO (privato) N.

C.A.P. CITTÀ PROV.

TEL. (ab.) FAX CELL.

E-Mail Azienda Ospedaliera di appartenenza


